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Abstract - In the work process of nurses with high risk, it is very urgent to take countermeasures against 
the “lack of confirmation” of the main factors. Therefore, the purpose of this study is to clarify the details 
of the factors leading to the lack of confirmation, grasp the number of near misses, and to explore what kind 
of factors the individual characteristics of the nurse who acts as a stopper. We recruited 500 nurses on the 
Web and asked about the frequency of near misses due to lack of confirmation, the awareness of the causes 
of lack of confirmation, self-evaluation of stoppers, and the reasons why near misses did not lead to 
accidents. As a result, three factors were extracted regarding the recognition of the factors of lack of 
confirmation: "lack of consciousness", "inability to concentrate", and "lack of knowledge / experience". 
Three factors were extracted for self-evaluation of stopper characteristics: "awareness," "verification," and 
"cautiousness". In order to reduce the lack of confirmation, it is necessary to secure and allocate appropriate 
personnel and create an environment where treatment can be concentrated. Nurses should also raise 
knowledge and the awareness of the importance of confirmation. In addition, it is necessary to improve the 
clinical judgment of new nurses in order to prevent near misses. And it is thought that new nurses will 
become more confident by accumulating experience and affirming their abilities from their superiors, 
seniors and colleagues. 
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⼦得点(平均 3.84、SD 0.84)、「集中不可」因⼦得点(平均 4.31、SD 
0.70)、「知識経験不⾜」因⼦得点(平均 3.87、SD 0.83)とした。 
表2 2019年の確認不⾜によると考えられるヒヤリハット
経験回数別にみた経験者の数  n=500 
回数/人 人数(%) 
0 回 112(22.4) 
1〜2 回 121(24.2) 
3 回以上 267(53.4) 
合計 500(100.0) 
(延べ4,390 件中) 
表1 回答かつ分析対象者の属性        n=500 
属性 ⼈数   ％ 
性別 
男性 58 11.6 
⼥性 442 88.4 
20 代 76 15.2 
30 代 179 35.8 
40 代 154 30.8 
50 代以上 91 18.2 
地域 
北海道 41 8.2 
東北 35 7.0 
関東 133 26.6 
中部 69 13.8 
近畿 75 15.0 
中国・四国 60 12.0 
九州 87 17.4 
勤務年数 
0〜5 年未満 56 11.2 
5〜10 年未満 103 20.6 
10〜15 年未満 99 19.8 
15〜20 年未満 73 14.6 
20 年以上 169 33.8 
所属部署 
内科系 179 35.8 
外科系 67 13.4 
外来 48 9.6 
⼿術室 21 4.2 
集中治療室 22 4.4 
その他 163 32.6 
職位 
看護師 435 87.0 
主任(副師⻑) 37 7.4 
師⻑ 9 1.8 
医療安全管理者 5 1.0 
その他 14 2.8 
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表4 確認不⾜の要因の認識に関する因⼦分析  (Promax回転後の因⼦パターン) 
項⽬番号・内容 Mean(SD) I Ⅱ Ⅲ 
13.形や⾊が似ていた時 3.73(1.11) 0.91 -0.09 -0.05 
14.間違いやすい配列だった時 3.79(1.06) 0.88 -0.03 -0.06 
15.単調な動作の繰り返しで、意識が低下した時 3.83(1.08) 0.82 0.03 -0.08 
17.他のことに注意が向いていた。他のことを考えていた時 3.99(1.00) 0.74 0.20 -0.1 
12.記憶だけに頼った時 3.79(1.03) 0.73 0.01 0.08 
16.重要性に関する認識が不⾜していた時 3.80(1.07) 0.71 -0.04 0.18 
19.他の⼈がやってくれたので、確認しなくても⼤丈夫だと思った
時 
3.87(1.11) 0.70 0.07 0.01 
11.体調不良で注意散漫だった時 3.69(1.08) 0.67 -0.04 0.12 
18.確認するまでもなく確かだと思い込んだ時 4.02(1.01) 0.65 0.19 -0.02 
8.声だし、指差し確認をしなかった時 3.89(1.02) 0.42 0.22 0.08 
2.時間切迫で、急がされた時 4.39(0.87) -0.15 0.93 0.04 
1.業務が重なり、多忙だった時 4.45(0.87) -0.07 0.88 -0.05 
9.焦っていた時 4.35(0.88) 0.13 0.76 -0.05 
10.思い込みをしてしまった時 4.44(0.77) 0.04 0.75 0.00 
6.中途業務が⼊った時 4.20(0.90) 0.17 0.64 -0.03 
5.いつもやっているからという慣れがあった時 4.23(0.89) 0.09 0.55 0.14 
7.注意を払わずに、⽬を通した時 4.11(0.94) 0.26 0.43 0.16 
4.専⾨知識が不⾜していた時 3.70(1.12) -0.14 0.07 0.97 
3.病院の確認に関するルールを知らなかった時 3.47(1.18) 0.19 -0.06 0.60 
20.専⾨的な経験が不⾜していた時 3.74(1.05) 0.44 -0.07 0.49 
因⼦相関⾏列 I Ⅱ Ⅲ 
I − 0.69 0.69 






性別 男性 700 12.07(16.49) 
⼥性 3690 8.35(14.50) 
年齢 20 代 639 8.41(12.02) 
30 代 1520 8.49(14.90) 
40 代 1299 8.44(13.06) 
50 代以上 932 10.24(18.94) 
勤務年数 0〜5 年未満 573 10.23(15.46) 
5〜10 年未満 1014 9.84(15.22) 
10〜15 年未満 519 5.24(8.11) 
15〜20 年未満 679 9.30(15.17) 
20 年以上 1605 9.50(16.84) 
所属部署 内科系 1636 9.14(14.93) 
外科系 578 8.63(13.04) 
外来 230 4.79(13.37) 
⼿術室 165 7.86(12.02) 
集中治療室 262 11.91(10.70) 
その他 1519 9.32(16.35) 
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*: p<.05; **: p<.01 
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 表7 ストッパー特性に関する因⼦分析(Promax回転後の因⼦パターン) 
項⽬番号・内容 Mean(SD) I Ⅱ Ⅲ 
18.何気ない会話からも、「情報」を拾うことが得意な⽅である 3.30(0.96) 0.89 -0.07 -0.12 
17.何か変、いつもと違うなど「細かい」ことに気づく⽅である 3.35(0.91) 0.83 0.03 -0.05 
19.視界を広く持ち「まず全体」を「⼀通り点検」するようにして
いる 
3.30(0.94) 0.75 0.07 -0.01 
15.ポイントを押さえた「速い判断」が得意な⽅である 3.06(1.02) 0.7 0.05 -0.17 
20.これは〜だったはず、など記憶との違いに気づく⽅である 3.35(0.87) 0.62 0.15 -0.04 
16.「環境」が整っていないと嫌で、気になる 3.39(0.95) 0.34 0.16 0.24 
7.他⼈が⾏ったことを「信⽤しない」⽅である 3.14(0.98) 0.31 0.07 0.25 
12.⾃分の疑問や状態を、「知らせる」ようにしている 3.52(0.88) -0.05 0.86 -0.14 
10.わからないことは、⾃分が理解できるまで「尋ねる」 3.57(0.89) -0.08 0.81 0.04 
11.仕事で疑問に思ったことは、「指摘する」ようにしている 3.43(0.91) 0.07 0.76 -0.17 
9.常に「なぜか」と論理的に考えるようにしている 3.44(0.93) 0.19 0.57 0.09 
8.予想と違うことがあれば、その「理由」を探して納得する 3.43(0.88) 0.11 0.56 0.14 
13.教科書の知識や経験したパターンから、変化を予測するように
している 
3.33(0.89) 0.28 0.48 0.05 
14.頭の中で、危険の発⽣を「シミュレーション」するようにして
いる 
3.44(0.95) 0.32 0.39 0.07 
5.「⼼配」症である 3.44(1.07) 0.06 -0.06 0.8 
3.「神経質」である 3.15(1.08) 0.2 -0.12 0.76 
2.「気が⼩さい」⽅である 3.32(1.10) -0.26 0.01 0.75 
6.何事においても「⾃信がない」 3.18(1.07) -0.34 0.07 0.73 
4.些細なことも「気になる」⽅である 3.33(1.03) 0.17 -0.03 0.71 
1.「⾃分で」「何度も」「納得がいくまで」念⼊りに確認しないと気
が済まない 
3.48(0.92) 0.3 0.17 0.35 
因⼦相関⾏列 I Ⅱ Ⅲ 
I − 0.75 0.36 


















気づき 3.06(0.77) 3.13(0.73) 3.29(0.54) 3.34(0.78) 3.39(0.66) 0.01 4.00 ** 0〜5年,5〜10年<20年以上 
検証 3.23(0.64) 3.33(0.67) 3.40(0.58) 3.58(0.61) 3.49(0.66) 0.81 3.54** 0〜5年<15〜20年 
⽤⼼深さ 3.36(0.75) 3.32(0.77) 3.33(0.75) 3.40(0.75) 3.28(0.75) 1.00 0.41 
*: p<.05; **: p<.01 
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⼦得点(平均 3.84、SD 0.84)、「集中不可」因⼦得点(平均 3.45、SD 





著に⾼かった(F(4, 495) =4.00, p<0.01)。「検証」因⼦においては0~5
年未満と⽐して、15~20年未満のほうが顕著に⾼かった(F(4, 495) 
=4.56, p<0.01)。また、「⽤⼼深さ」因⼦では、勤務年数の得点差




















































































** p<.01 ,  * p<.05
ストッパー特性の自己評価確認不足の要因に関する認識
看護場面における確認不足を引き起こす要因の認識に関する検討
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① 業務が重なり、多忙だった時 1  2  3  4  5 
② 時間切迫で、急がされた時 1  2  3  4  5 
③ 病院の確認に関するルールを知らなかった時 1  2  3  4  5 
④ 専門知識が不足していた時 1  2  3  4  5 
⑤ いつもやっているからという慣れがあった時 1  2  3  4  5 
⑥ 中途業務が入ってしまった 1  2  3  4  5 
⑦ 注意を払わずに、目を通した時    1  2  3  4  5 
⑧ 声だし、指差し確認をしなかった時    1  2  3  4  5 
⑨ 焦っていた時   1  2  3  4  5 
⑩ 思い込みをしてしまった時   1  2  3  4  5 
⑪ 体調不良で注意散漫だった時   1  2  3  4  5 
⑫ 記憶だけに頼った時 1  2  3  4  5 
⑬ 形や色が似ていた時 1  2  3  4  5 
⑭ 間違いやすい配列だった時 1  2  3  4  5 
⑮ 単調な動作の繰り返しで、意識が低下した時 1  2  3  4  5 
⑯ 重要性に関する認識が不足していた時 1  2  3  4  5 
⑰ 他のことに注意が向いていた。他のことを考えていた時  1  2  3  4  5 
⑱ 確認するまでもなく確かだと思い込んだ時 1  2  3  4  5 
⑲ 他の人がやってくれたので、確認しなくても大丈夫  1  2  3  4  5 
だと思った時

















































① 「自分で」「何度も」「納得がいくまで」念入りに    1  2  3  4  5 
確認しないと気が済まない
② 「気が小さい」方である 1  2  3  4  5 
③ 「神経質」である 1  2  3  4  5 
④ 些細なことも「気になる」方である 1  2  3  4  5 
⑤ 「心配」症である 1  2  3  4  5 
⑥ 何事においても「自信がない」 1  2  3  4  5 
⑦ 他人が行ったことを「信用しない」方である    1  2  3  4  5 
⑧ 予想と違うことがあれば、その「理由」を探して納得する   1  2  3  4  5 
⑨ 常に「なぜか」と論理的に考えるようにしている 1  2  3  4  5 
⑩ わからないことは、自分が理解できるまで「尋ねる」   1  2  3  4  5 
⑪ 仕事で疑問に思ったことは、「指摘する」ようにしている   1  2  3  4  5 
⑫ 自分の疑問や状態を、「知らせる」ようにしている 1  2  3  4  5 
⑬ 教科書の知識や経験したパターンから、変化を予測する       1  2  3  4  5 
ようにしている 
⑭ 頭の中で、危険の発生を「シミュレーション」している 1  2  3  4  5 
⑮ ポイントを押さえた「速い判断」が得意な方である 1  2  3  4  5 
⑯ 「環境」が整っていないと嫌で、気になる 1  2  3  4  5 
⑰ 他のことを考えていた時何か変、いつもと違うなど 1  2  3  4  5 
「細かい」ことに気づく方である 
⑱ 何気ない会話からも、「情報」を拾うことが得意な方である 1  2  3  4  5 
⑲ 視界を広く持ち「まず全体」を「一通り点検」する 1  2  3  4  5 
ようにしている


















































① 直ぐ自分で気づいた 1  2  3  4  5 
② 念のため確認して分かった 1  2  3  4  5 
理由:
③ よく分からないことを調べ直した 1  2  3  4  5 
理由:
④ よくわからないことを人に聞いた 1  2  3  4  5 
理由: 
⑤ 同僚が指摘してくれた 1  2  3  4  5 
⑥ 上司が指摘してくれた 1  2  3  4  5 
⑦ 機器のアラームやエラー警告が鳴った    1  2  3  4  5 
⑧ 患者が気づいたり直したりした 1  2  3  4  5 
⑨ その他： 1  2  3  4  5 
5. あなたご自身についてお尋ねします。
1)あなたの性別をお知らせください。 
①男性   ②女性    ③その他 
2)あなたの年齢をお知らせください。 
①20代   ②30代   ③40代   ④50代 ⑤60代以上 
3)看護師・准看護師として勤務している累計の年数をお知らせください。 














































－ 4  －
－  －0123456789
年    ヶ月 
5)現在の部署での勤務年数をお知らせください。 
  年    ヶ月 
6)あなたのお勤めの部署をお知らせください。 
①内科系 ②外科系 ③外来  
④手術室    ⑤集中治療室    ⑥その他(       ) 
7)あなたの現在の職位をお知らせください。 
① 看護師  ②主任(副師長)  ③師長   
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